INTRODUCCIÓN {#sec1}
============

Las enfermedades infecciosas constituyen un grave problema de salud, asociándose con una elevada morbi-mortalidad \[[@cit0001]\]. Los pacientes diagnosticados de infección en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) en España han aumentado en la última década, constituyendo actualmente el 14,3% de las asistencias \[[@cit0002]\]. Además, 1 de cada 3 pacientes atendidos por infección en el SUH tiene 75 años ó más \[[@cit0003]\].

El SUH representa un eslabón clave en la atención del paciente infectado, ya que es donde se realiza la sospecha clínica y comienza el tratamiento específico. Una de las decisiones iniciales más trascedentes es la estratificación pronóstica de los pacientes, que puede determinar las medidas terapéuticas y diagnósticas a poner en marcha y, sobre todo, la rapidez con la que se hacen, así como indicar la necesidad de ingreso o no de los pacientes \[[@cit0004]\]. Estas decisiones iniciales pueden condicionar la evolución clínica del paciente \[[@cit0005]\].

Los ancianos constituyen un segmento poblacional de enorme complejidad de cara al diagnóstico y a la estratificación pronóstica. La inmunosenescencia, los cambios fisiológicos propios de la edad, el deterioro funcional, el acúmulo de comorbilidad, la polifarmacia o la frecuente exposición al sistema sanitario hacen que con frecuencia presenten sintomatología atípica, escasa respuesta inflamatoria que limita los hallazgos analíticos e incluso una limitada alteración en sus constantes vitales \[[@cit0006],[@cit0007]\]. Constituyen, por tanto, un grupo donde el riesgo de malos resultados puede infra-estimarse durante la evaluación inicial en urgencias, y en consecuencia el manejo inadecuado podría ser más habitual \[[@cit0008]\].

A raíz de la publicación de las definiciones de Sepsis-3 \[[@cit0009]\] se ha instaurado en la literatura científica una importante discusión acerca de la efectividad de la escala qSOFA (*Quick Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment*) para identificar pacientes con sepsis. En los últimos años, se han venido publicando múltiples estudios que evalúan la precisión del qSOFA o el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en la evaluación inicial del paciente con sospecha de infección \[[@cit0010],[@cit0011]\], observándose resultados discrepantes que podrían estar relacionados con la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas. En general, los resultados muestran una inferior sensibilidad del qSOFA respecto al SIRS, que podría condicionar una menor capacidad para la detección en los SUH de pacientes potencialmente graves.

El lactato es un biomarcador barato y de rápida y sencilla determinación a pie de cama del paciente, que se ha asociado en múltiples estudios a un mayor riesgo de resultados adversos para los pacientes \[[@cit0012],[@cit0013]\]. Por este motivo, es el biomarcador más utilizado en los SUH de cara a la estratificación pronóstica de los pacientes a su llegada. Sin embargo, durante el desarrollo de los estudios de cara a establecer las definiciones de Sepsis-3, el lactato sérico no cumplió con los umbrales estadísticos para su inclusión en la construcción del modelo de qSOFA, hecho que podría justificarse por la gran cantidad de pacientes con valores ausentes de lactato \[[@cit0009]\].

Por último, mencionar que el índice Charlson, como medida cuantitativa de la comorbilidad acumulada por el paciente, ha mostrado ser una variable independiente que aumenta significativamente la mortalidad de los pacientes durante el ingreso hospitalario cuando éste es mayor de 2 \[[@cit0014]\].

En base a lo expuesto previamente, el objetivo de nuestro estudio fue evaluar, en población con sospecha de infección de 75 años o más y sin dependencia funcional grave, la capacidad del qSOFA y el SIRS para identificar pacientes con riesgo de muerte a corto plazo, así como determinar si la inclusión del valor inicial del lactato o del índice de Charslon a estas escalas pueden mejorar su capacidad para estratificar el riesgo de los pacientes.

METODOLOGÍA {#sec2}
===========

**Diseño**. Se realizó un estudio de cohorte observacional prospectivo que incluyó a todos los pacientes de 75 años o más atendidos por una infección aguda en 69 SUH españoles durante 2 días en 3 períodos estacionales (1 y 22 de octubre de 2015, 12 y 19 de enero de 2016 y 13 y 27 Abril de 2016). El Comité de Ética del centro de referencia aprobó el estudio. Todos los pacientes o tutores legales dieron su consentimiento informado para participar en el estudio. Los SUH que participaron en el estudio están incluidos en la red de centros del Grupo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Española de Medicina de Emergencia (INFURG-SEMES) (adendum).

**Selección de pacientes**. Se incluyeron pacientes mayores de 75 años que no tenían dependencia funcional grave (índice de Barthel \> 40), se les diagnosticó clínicamente una infección aguda en los SUH participantes y aceptaron participar en el estudio.

**Definición de las variables**. Se recogieron datos demográficos (edad y sexo), comorbilidades (índice de Charlson), estado funcional basal (índice de Barthel), datos clínicos y analíticos a la llegada del paciente al SUH (estado del mental según la escala de coma de Glasgow, frecuencia cardíaca y respiratoria, temperatura, presión arterial, saturación de oxígeno, nivel de lactato y recuento de leucocitos) y el modelo de infección (urinaria, respiratoria, intraabdominal, de piel y tejidos blandos u otras infecciones).

Se consideró comorbilidad grave cuando el paciente presentaba un índice de Charlson de 3 o más. Se estableció como variable dependiente la mortalidad por cualquier causa durante los primeros 30 días tras la visita índice al SUH.

Se consideró SIRS si se presentaron dos o más de los siguientes parámetros: temperatura corporal \>38ºC o \<36ºC, frecuencia cardíaca \>90 latidos por minuto, hiperventilación documentada por una frecuencia respiratoria \>20 respiraciones por minuto o PaCO2 \<32 mmHg y un recuento de leucocitos \>12.000 células/μl o \<4.000/μl. Para la consideración del qSOFA se tuvieron en cuenta la presencia de una presión arterial sistólica ≤100 mmHg, una frecuencia respiratoria ≥22 y una alteración de estado mental definido como una puntuación de \<15 en la escala de coma de Glasgow.

Las variables se registraron en un formulario electrónico creado ad hoc para el presente estudio. Los diferentes criterios y parámetros fueron definidos previamente por el grupo en base a las pautas clínicas actuales y posteriormente todos los investigadores fueron informados por el investigador principal de cada centro. El seguimiento fue realizado por el investigador principal de cada centro consultando la historia clínica electrónica o por teléfono para determinar la muerte dentro de los primeros 30 días después de haber sido atendido en el SUH.

**Análisis estadístico**. Las variables cuantitativas se expresan como media y desviación estándar (DE) y las variables cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y relativas. Las variables cualitativas se analizaron usando la prueba exacta de Chi-cuadrado o Fisher, si más del 25% de las frecuencias esperadas eran menores de 5, y la prueba de la t de Student se utilizó para las variables cuantitativas.

Se calculó el áreas bajo la curva (ABC) para las puntuaciones de sepsis y qSOFA, así como la asociación de éstas con el lactato y con el índice de Charlson. Se calcularon la sensibilidad, especificidad y la razón de verosimilitud positiva y negativa y los intervalos de confianza del 95% (IC 95%).

El ABC y el rendimiento de las diferentes escalas predictivas se compararon por una prueba no paramétrica. Consideramos un error α menor que 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el paquete estadístico SPSS 18.0^®^ (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE. UU.) Y STATA 12.0 (StataCorp LP, CollegeStation, Texas, EE. UU.).

RESULTADOS {#sec3}
==========

Se incluyeron 739 de los 1.776 pacientes infectados evaluados en el SU. Setenta pacientes no aceptaron participar en el estudio, 444 pacientes tenían dependencia funcional grave y 523 pacientes no se disponían de todos los datos necesarios para el cálculo del qSOFA y el SIRS, o no se había solicitado lactato durante la primera atención en el SUH ([figura 1](#f0001){ref-type="fig"}).

![Flujograma de los pacientes incluidos en el estudio](revespquimioter-32-156-g001){#f0001}

La edad media de los pacientes fue de 84,9 (DE 6,0) años y 375 (50,7%) fueron mujeres. La [tabla 1](#t0001){ref-type="table"} muestra las características de los pacientes incluidos en el estudio. En el momento de la primera evaluación en el SUH, 375 (50,7%) tenían ≥ 2 criterios SIRS y 174 (23,5%) una puntuación qSOFA ≥ 2. Noventa y un (12,3%) pacientes fallecieron dentro de los 30 días posteriores a la visita al SUH. La [tabla 2](#t0002){ref-type="table"} muestra el análisis univariante que relaciona mortalidad a 30 días con las escalas pronósticas utilizadas y el nivel de lactato.

###### 

Características de los pacientes incluidos en el estudio.

                                                                          Total (N=739)
  ----------------------------------------------------------------------- ---------------
  **Datos demográficos**                                                  
   Edad (años) \[media (DE)\]                                             84,9 (6,0)
   Sexo mujer \[N(%)\]                                                    375 (50,7)
  **Comorbilidad**                                                        
   Hipertensión arterial \[N(%)\]                                         542 (73,3)
   Diabetes mellitus \[N(%)\]                                             171 (23,1)
   Cardiopatía isquémica \[N(%)\]                                         135 (18,3)
   Insuficiencia renal crónica \[N(%)\]                                   126 (17,1)
   Enfermedad cerebrovascular \[N(%)\]                                    118 (16,0)
   Enfermedad vascular periférica \[N(%)\]                                68 (9,2)
   Enfermedad pulmonar obstructiva crónica \[N(%)\]                       197 (26,7)
   Insuficiencia cardiaca crónica \[N(%)\]                                123 (16,6)
   Demencia \[N(%)\]                                                      201 (27,2)
   Hepatopatía \[N(%)\]                                                   25 (3,4)
   Ulcera gastrointestinal \[N(%)\]                                       31 (4,2)
   Cáncer \[N(%)\]                                                        73 (9,9)
   Tumor metastásico \[N(%)\]                                             22 (3,0)
   Enfermedad del tejido conectivo \[N(%)\]                               18 (2,4)
   Leucemia \[N(%)\]                                                      10 (1,4)
   Linfoma \[N(%)\]                                                       11 (1,5)
   Comorbilidad grave (Índice de Charlson ≥ 3) \[N(%)\]                   319 (43,2)
  **Factores de riesgo para infección por microorganismos resistentes**   
   Catéter urinario \[N(%)\]                                              46 (6,2)
   Vía central \[N(%)\]                                                   5 (0,7)
   Instrumentalización \[N(%)\]                                           50 (6,8)
   Procedente de residencia \[N(%)\]                                      147 (19,9)
   Tratamiento corticoideo crónico \[N(%)\]                               50 (6,8)
   Tratamiento inmunosupresor \[N(%)\]                                    26 (3,5)
   Hospitalización en el mes previo \[N(%)\]                              169 (22,9)
   Antibioterapia en el mes previo \[N(%)\]                               204 (27,6)
  **Variables hemodinámicas**                                             
   Nivel de consciencia (escala de Glasgow) \[media (DE)\]                14.1 (1,7)
   Presión sistólica (mmHg) \[media (DE)\]                                131,3 (28,9)
   Frecuencia respiratoria (rpm) \[media (DE)\]                           21,5 (8,0)
   Frecuencia cardiaca (lpm) \[media (DE)\]                               90,1 (21,2)
   Temperatura (ºC) \[media (DE)\]                                        36.9 (1,0)
  **Tipo de infección**                                                   
   Infección del tracto urinario                                          156 (21,1)
   Infección del tracto respiratorio                                      445 (60,2)
   Infección intraabdominal                                               85 (11,5)
   Infección de piel y partes blandas                                     49 (6,6)
   Otros                                                                  4 (0,6)

\*DE: desviación estándar; lpm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto.

###### 

Análisis univariante. Mortalidad a 30 días en función de las escalas pronósticas y valor de lactato.

                        Total \[n (%)\]   Mortalidad \[n (%)\]   Valor de la p
  --------------------- ----------------- ---------------------- ---------------
  SIRS ≥ 2              375 (50,7)        67 (17,9)              \<0,001
  qSOFA ≥ 2             174 (23,5)        53 (30,5)              \<0,001
  Índice Charlson ≥ 3   319 (43,2)        46 (14,4)              0,129
  Lactato ≥ 2 mmol/L    283 (38,3)        63 (22,3)              \<0,001
  Lactato ≥ 3 mmol/L    139 (18,8)        51 (36,7)              \<0,001
  Lactato ≥ 4 mmol/L    81 (11)           32 (39,5)              \<0,001

SIRS: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; qSOFA: quick Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment

La [tabla 3](#t0003){ref-type="table"} muestra el rendimiento pronóstico para predecir la mortalidad a 30 días de los criterios de SIRS, qSOFA y las distintas estrategias establecidas combinando estas escalas con el nivel de lactato y la comorbilidad, evaluada mediante el índice de Charlson. La sensibilidad para el SIRS ≥ 2 fue de 73,63 (IC 95% 64,02-83,23) y su especificidad 52,47 (IC 95% 48,55-56,39), mientras que para el qSOFA ≥ 2 la sensibilidad resultó de 58,24 (IC 95% 47,56-68,92) y su especificidad 81,33 (IC 95% 78,25-84,40). El ABC para el SIRS ≥ 2 y el qSOFA ≥ 2 fue de 0,637 (IC 95% 0,587-0,688; p\<0,001) y 0,698 (IC 95% 0,635-0,761; p\<0,001), respectivamente. La comparación entre esta curvas muestra una mejor capacidad de clasificación por parte del qSOFA ≥ 2 (p=0,041).

###### 

Rendimiento para la predicción de mortalidad a 30 días de las distintas estrategias establecidas.

  --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
                 Se              Esp             VPP             VPN             CPP           CPN           ABC             IDI (%)
  -------------- --------------- --------------- --------------- --------------- ------------- ------------- --------------- -----------
  SIRS ≥ 2       73,63\          52,47\          17,87\          93,41\          1,55\         0,55\         0,637\          \-
                 (64,02-83,23)   (48,55-56,39)   (13,86-21,88)   (90,72-96,09)   (1,34-1,79)   (0,35-0,71)   (0,587-0,688)   

  SIRS ≥ 2 +\    89,01\          39,04\          17,02\          96,20\          1,46\         0,28\         0,721\          4,8\
  LACTATO \> 2   (82,04-95,99)   (35,21-42,88)   (13,54-20,50)   (93,70-98,70)   (1,33-1,61)   (0,16-0,51)   (0,666-0,775)   (\<0,001)

  SIRS ≥ 2 +\    85,71\          48,61\          18,98\          96,04\          1,67\         0,29\         0,760\          10,9\
  LACTATO \> 3   (77,98-93,45)   (44,69-52,54)   (15,07-22,89)   (93,77-98,30)   (1,49-1,87)   (0,18-0,49)   (0,705-0,815)   (\<0,001)

  SIRS ≥ 2 +\    82,42\          50,31\          18,89\          95,32\          1,66\         0,35\         0,720\          7,2\
  LACTATO \> 4   (74,05-90,79)   (46,38-54,24)   (14,92-22,87)   (92,94-97,71)   (1,47-1,87)   (0,22-0,55)   (0,663-0,778)   (\<0,001)

  SIRS ≥ 2 +\    89,01\          32,10\          15,55\          95,41\          1,31\         0,34\         0,647\          0,32\
  CHARLSON ≥ 3   (82,04-95,99)   (28,43-35,77)   (12,34-18,75)   (92,41-98,42)   (1,20-1,43)   (0,19-0,62)   (0,592-0,703)   (0,124)

  QSOFA ≥ 2      58,24\          81,33\          30,46\          93,27\          3,12\         0,51\         0,698\          \-
                 (47,56-68,92)   (78,25-84,40)   (23,33-37,59)   (91,12-95,43)   (2,46-3,95)   (0,40-0,66)   (0,635-0,761)   

  QSOFA ≥ 2 +\   79,12\          57,25\          20,63\          95,13\          1,85\         0,36\         0,749\          3,7\
  LACTATO \> 2   (70,22-88,02)   (53,3761,14)    (16,24-25,02)   (92,86-97,39)   (1,61-2,13)   (0,24-0,55)   (0,691-0,807)   (\<0,001)

  QSOFA ≥ 2 +\   72,53\          73,30\          27,62\          95,00\          2,72\         0,37\         0,768\          8,4\
  LACTATO \> 3   (62,81-82,25)   (69,82-76,79)   (21,74-33,49)   (92,99-97,01)   (2,27-3,25)   (0,27-0,53)   (0,708-0,827)   (\<0,001)

  QSOFA ≥ 2 +\   68,13\          77,16\          29,52\          94,52\          2,98\         0,41\         0,743\          5,0\
  LACTATO \> 4   (58,01-78-26)   (73,85-80,47)   (23,12-35,93)   (92,48-96,55)   (2,44-3,64)   (0,30-0,56)   (0,683-0,803)   (0,001)

  QSOFA ≥ 2 +\   79,12\          48,30\          17,69\          94,28\          1,53\         0,43\         0,715\          0,1\
  CHARLSON ≥ 3   (70,22-88,02)   (44,38-52,23)   (13,86-21,52)   (91,63-96,93)   (1,35-1,74)   (0,29-0,65)   (0,655-0,775)   (0,597)
  --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

SIRS: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; qSOFA: quick Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment; Se: sensibilidad; Esp: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CPP: coeficiente de probabilidad positiva; CPN: coeficiente de probabilidad negativa; ABC: área bajo la curva; IDI: índice de mejoría de la discriminación.

Ambas escalas incrementan su rendimiento pronóstico al añadir el lactato, indistintamente del punto de corte de éste, al producirse un aumento significativo del ABC y del índice de discriminación ([tabla 3](#t0003){ref-type="table"}). No ocurre lo mismo con el índice de Charlson, que no tiene efectos de mejora en la clasificación realizada con el SIRS (p=0,2269) ni con qSOFA (p=0,2573).

El ABC para el para el SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L fue de 0,721 (IC 95% 0,666-0,775; p\<0,001); para el SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L de 0,760 (IC 95% 0,705-0,815; p\<0,001); y para el SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 4 mmol/L de 0,720 (IC 95% 0,663-0,778; p\<0,001). Las diferencias estadísticas al comparar las ABC fueron: SIRS ≥ 2 vs SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L, p=0,0002; SIRS ≥ 2 vs SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L, p\<0,001; y SIRS ≥ 2 vs SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 4 mmol/L, p\<0,001.

El punto de corte ≥ 3 para el lactato es, en el caso del SIRS, el que mayor ABC y mayor índice de discriminación presenta. Las diferencias estadísticas al comparar las ABC obtenidas para el SIRS con los diferentes puntos de corte de lactato fueron: SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L vs SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L, p=0,0163; SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L vs SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 4 mmol/L, p=0,0156.

El ABC para el qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L fue de 0,749 (IC 95% 0,691-0,807; p\<0,001); para el qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L de 0,768 (IC 95% 0,708-0,827; p\<0,001); y para el qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 4 mmol/L de 0,743 (IC 95% 0,683-0,803; p\<0,001). Las diferencias estadísticas al comparar las ABC fueron: qSOFA ≥ 2 vs qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L, p=0,0007; qSOFA ≥ 2 vs qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L, p=0,0007; y qSOFA ≥ 2 vs qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 4 mmol/L, p=0,0005.

El punto de corte ≥ 3 para el lactato es, en el caso del qSOFA, el que presenta un mayor índice de discriminación y una mayor ABC, pero sin diferencias estadísticamente significativas frente a otros puntos de corte. Las diferencias estadísticas al comparar las ABC obtenidas para el qSOFA con los diferentes puntos de corte de lactato fueron: qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L vs qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L, p=0,1967; qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L vs frente a qSOFA ≥ 2 y lactato ≥ 4 mmol/L, p=0,0748.

En la [figura 2](#f0002){ref-type="fig"} se observa el rendimiento pronóstico observado al combinar el valor del lactato con el SIRS o el qSOFA. Existe una tendencia estadística a un mejor rendimiento pronóstico de la estrategia qSOFA más lactato (p=0,0727).

![Rendimiento para la predicción de mortalidad a 30 días de las distintas estrategias establecidas considerando las variables como continuas (curvas ROC).](revespquimioter-32-156-g002){#f0002}

En la [figura 3](#f0003){ref-type="fig"} se muestra la probabilidad post-prueba de mortalidad a 30 días para un resultado positivo y negativo del SIRS ≥ 2 y del QSOFA ≥ 2 de manera aislada y en combinación con el lactato ≥ 3. La probabilidad post-prueba de mortalidad cuando el criterio es positivo para la combinación del lactato ≥ 3 con el qSOFA y SIRS fue de 27,6% y 19,0%, respectivamente, mientras que la probabilidad cuando el criterio fue negativo fue del 3,9% y 4,9%, respectivamente.

![Probabilidad de muerte a 30 días basado en la escala de riesgo y el nivel de lactato.](revespquimioter-32-156-g003){#f0003}

DISCUSIÓN {#sec4}
=========

Nuestros resultados muestran una limitada capacidad, tanto del SIRS como del qSOFA, para identificar pacientes infectados mayores de 75 años en riesgo de muerte a corto plazo, con un ABC \< 0,70 en ambos casos. La capacidad del qSOFA es, no obstante, superior a la del SIRS. En cualquier caso, ambas muestran un bajo poder predictivo pronóstico para la población estudiada. qSOFA, por otra parte, muestra una menor sensibilidad en comparación con el SIRS, algo ya descrito en otros estudios \[[@cit0015],[@cit0016]\].

Añadir en la evaluación del riesgo la cifra de lactato mejora la capacidad de ambas escalas, obteniéndose en ambos casos un ABC por encima de 0,70, siendo el punto de corte óptimo del lactato, aquel que ofrece una mayor ABC e índice de discriminación, de 3 mmol/L en ambas escalas. En este sentido, existe una tendencia estadística a un mejor rendimiento pronóstico para identificar pacientes de alto riesgo con la combinación de la escala qSOFA y la determinación de lactato que con SIRS más lactato (p=0,0727). Además, la estrategia que utiliza el qSOFA en lugar del SIRS resultaría más parsimoniosa, al no requerir esperar a la determinación analítica de los leucocitos, que puede retrasar el cálculo de la escala SIRS.

Una de las críticas más importantes realizadas a la utilización del qSOFA es su limitada sensibilidad. La inclusión de la valoración del lactato mejora sustancialmente la sensibilidad manteniendo una adecuada especificidad. Resaltar que para el punto de corte del lactato de 3 mmol/L, la sensibilidad de la combinación es del 72,52%, manteniendo una especificidad del 73,3%. Las herramientas de estratificación de riesgo con alta sensibilidad y baja especificidad pueden conducir a una asignación inapropiada de recursos, mientras que las herramientas con baja sensibilidad pueden llevar a los médicos a desconfiar de ellas \[[@cit0017]\], por lo que es necesario guardar un adecuado equilibrio entre ambos parámetros.

En la línea de nuestro resultados, otros estudios ya han demostrado que el añadir o combinar distintos biomarcadores a las escalas pronosticas condiciona un aumento del poder predictivo de ambos, consiguiendo un mayor rendimiento \[[@cit0018]-[@cit0020]\]. Otro estudio reciente \[[@cit0017]\] muestra que con la adición de lactato ≥2 mmol/L como un punto adicional a la escala qSOFA se logra una mayor capacidad predictiva, mejorando la sensibilidad del qSOFA y obteniendo una mejora en la identificación del riesgo de resultados adversos en pacientes con sospecha de sepsis, datos que se asemejan a los nuestros.

El lactato es uno de los biomarcadores que presentan un mejor poder predictivo de mala evolución clínica y de mortalidad, incluso en ausencia de hipotensión \[[@cit0012],[@cit0013]\]. Por otra parte, tiene una amplia implantación en los hospitales, es de fácil y rápida obtención, barato y accesible a pie de cama del paciente, por lo que su inclusión en el árbol de decisión no tiene porque retrasar la adopción de las medidas terapéuticas oportunas. Además, ha estado incluido clásicamente dentro de las variables recomendadas para la valoración de los pacientes con sepsis y actualmente esta incluido en la definición de shock séptico.

El disponer de una estrategia de identificación del riesgo de manera rápida y eficaz nos ayuda a la toma inicial de decisiones, como son la extracción de muestras bilógicas para cultivos, la realización de procedimientos invasivos, la administración inmediata del antimicrobiano, así como determinar la necesidad de ingreso o alta hospitalaria.

Un reciente metanálisis \[[@cit0011]\] muestra una variación muy importante en los resultados de sensibilidad y especificidad entre los 38 estudios evaluados, tanto para el SIRS como para el qSOFA. Esto muestra que probablemente las poblaciones estudiadas sean muy heterogéneas o que el estadio clínico de la infección sea diferente, porque de lo contrario no se puede explicar la dispersión de los resultados informados. La sepsis es un síndrome heterogéneo secundario a diferentes etiologías y con un rango de gravedad y de intervención variables \[[@cit0021]-[@cit0024]\]. La presentación clínica y el pronóstico depende del modelo de infección, la situación inmunológica del huésped, la edad, la comorbilidad o el tiempo de evolución. El estudio de las poblaciones más homogéneas, como ocurre en nuestro estudio, podría ofrecer resultados más fiables para la población estudiada.

Es importante reseñar que el presente estudio no evalúa la capacidad diagnóstica de infección de las escalas estudiadas, sino tan solo su capacidad pronóstica. Varias revisiones sistemáticas y metanálisis \[[@cit0017],[@cit0025]\] han sido publicados recientemente mostrando que la predicción de mortalidad hospitalaria es mayor con el qSOFA, mientras que el SIRS muestra una mejor sensibilidad para el diagnóstico de infección. A raíz de estos datos, existe una propuesta que consiste en combinar el SIRS y el qSOFA, el primero para la identificación del paciente infectado y el segundo de cara a estratificar el pronóstico \[[@cit0025]\].

No obstante, el SIRS se ha utilizado clásicamente para identificar pacientes infectados susceptibles de peores resultados clínicos, sobre los que actuar desde el punto de vista diagnóstico y terapéutico de una manera más enérgica \[[@cit0026]\]. El diagnóstico de infección es mucho más complejo y no se puede establecer con una escala \[[@cit0027]\]. Es evidente que SIRS puede ayudar a identificar mejor al paciente infectado, al incluir una variable tan específica como la fiebre, pero no debemos olvidar que la fiebre esta ausente en múltiples ocasiones, sobre todo en poblaciones especiales como son los ancianos y los inmunodeprimidos \[[@cit0028]\]. Las variables incluidas en el SIRS (temperatura, frecuencia respiratoria o PaCO2, recuento de leucocitos y frecuencia cardíaca) podrían ser útiles para aumentar la conciencia de la infección, pero debe tenerse en cuenta su escasa especificidad y su alta prevalencia entre los pacientes hospitalizados \[[@cit0021],[@cit0028]\]. Ni los criterios SIRS ni los qSOFA son diagnósticos de infección, pero ofrecen información sobre la reacción inflamatoria del huésped ante un insulto y el grado de perturbación fisiológica, y ambos proporcionan información sobre el pronóstico a corto plazo del paciente \[[@cit0022],[@cit0025],[@cit0029]\].

Nuestros datos muestran también que añadir el índice de Charlson no mejora, en nuestra experiencia, la capacidad pronóstica de las escalas. Esto podría explicarse por la elevada comorbilidad que presenta nuestra población de estudio debido a su avanzada edad. Más de un 40% presentaba un índice de Charlson ≥ 3 lo que puede provocar que el estudio no tenga la suficiente potencia para encontrar estas diferencias.

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones. En primer lugar, existe una gran cantidad de pacientes que han debido ser excluidos por no disponer de todos los datos precisos para el cálculo de las escalas, el índice de Charlson o del lactato. En segundo lugar, excluimos a los pacientes con dependencia funcional grave, ya que la limitación terapéutica puede jugar un papel muy importante en la evolución del paciente lo que puede actuar como un factor de confusión en la estratificación del riesgo. Además, estos pacientes probablemente no sean susceptibles a las terapias intensivas. Por lo tanto, nuestros resultados no deberían aplicarse a esta población específica. En tercer lugar, el momento y el tipo de tratamiento no se evaluaron, y ambos aspectos pueden condicionar el desenlace de la enfermedad. Sin embargo, las pautas de tratamiento locales para los pacientes con este perfil se aplicaron durante el estudio. Finalmente, el criterio de inclusión en el estudio es que existiera un diagnóstico clínico de infección en el SUH, algo que puede o no confirmarse posteriormente durante el ingreso hospitalario. Aunque esto puede representar un sesgo del estudio, pensamos que este enfoque es más similar a la vida real y las decisiones tomadas durante la evaluación inicial de los pacientes durante la atención urgente.

En conclusión, nuestro estudio muestra que en población anciana, sin dependencia grave, atendida por sospecha de infección en urgencias, la adición del lactato a las escalas SIRS y qSOFA mejora su capacidad para identificar pacientes en riesgo de muerte a corto plazo. La estrategia basada en qSOFA más lactato presenta una tendencia estadística a la superioridad y es más sencilla y rápida de calcular al no precisar la determinación de la cifra de leucocitos. Esta estratificación puede ayudar al médico que realiza la atención urgente a seleccionar pacientes que requieren estudios y un manejo más complejos o una terapia más agresiva.
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